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I 2001 ble det besluttet av Verdens helseorganisasjons (WHO) at alle medlemslandene 
skulle implementere klassifikasjonssystemet International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF) i sin helsetjeneste. I Norge har dette arbeidet vært 
koordinert av Helsedirektoratet. Implementering av ICF i helse- og sosialfaglige 
utdanninger er et ledd i Helsedirektoratets strategi, da dette kan gi en betydelig effekt 
for morgendagens helsetjeneste, gjennom at de nyutdannede har kunnskap og 
ferdigheter i ICF.  
International Research Institute of Stavanger, IRIS har på oppdrag fra Helsedirektoratet 
gjort en undersøkelse overfor alle utdanningssteder (n=76) innen syv ulike utdanninger i 
Norge for å kartlegge grad av implementering av ICF i utdanningene. Undersøkelsen 
ble gjennomført i perioden september til desember 2008. Helsedirektoratet har planlagt 
at denne undersøkelsen skal gjentas for å følge implementeringen over flere år. 
Samtidig vil Helsedirektoratet lage et nettverk for utdanningene, for å stimulere til 
erfaringsutveksling. 
Undersøkelsen har vært todelt. Det er både gjort en spørreundersøkelse og en 
dokumentinnsamling fra utdanningene.  
IRIS har samarbeidet med Diakonhjemmet høyskole Rogaland om oppdraget. Følgende 
forskere har bidratt; høyskolelektor Kjersti Lunde Ellingsen, høyskolelektor Inger 
Hellem, seniorforsker Thomas Lorentzen og seniorforsker Randi Wågø Aas.  
Vi vil takke alle utdanningene som bidro, og en spesiell takk rettes til de utdanningene 
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Introduksjon: ICF skal implementeres i høyskole og universitetssystemet i Norge. IRIS 
og Diakonhjemmets høyskole Rogaland har i den forbindelse gjennomført en 
spørreundersøkelse og en dokumentinnsamling på oppdrag fra Helsedirektoratet høsten 
2008.  
Mål: Målet med studien var todelt; å kartlegge i hvilken grad ICF er implementert i 
utdanningen av ergoterapeuter, fysioterapeuter, leger, psykologer, sykepleiere, 
vernepleiere og sosionomer i Norge, samt å samle inn undervisningsmateriell der ICF 
inngår fra disse utdanningene.  
Materiale og metode: Det ble gjennomført en spørreundersøkelse med 16 spørsmål 
overfor alle utdanningsstedene (n=76) innen de syv utdanningene studien rettet seg mot, 
der 10 implementeringsmetoder/medier ble fokusert. I alt 44 svarte på undersøkelsen, 
noe som tilsvarer en svarprosent på 58. Mens alle medisin- og fysioterapiutdanninger 
deltok, var det ingen psykologutdanninger som svarte. 80 prosent av ergoterapeut-, 
cirka 60 prosent av vernepleier- og sykepleier- og cirka 40 prosent av 
sosionomutdanningene svarte. Det var oftest dekan/studieleder/instituttleder (66 
prosent) som fylte ut spørreskjemaet. Elleve utdanninger sendte inn i alt 27 
undervisningsdokumenter.  
Resultater: Den generelle implementeringen ble vurdert både som selvrapportert 
opplevd implementeringsgrad på en skapa fra 1-10, men også ved å summere svarene 
på alle 10 implementeringsmetoder/-medier. Begge resultatene oppgis her. 
Implementeringsgraden av ICF var i gjennomsnitt 2.6/34 prosent blant alle 
utdanningene, med et spenn fra fysioterapi på 7.6/75 prosent, ergoterapi 7.0/81 prosent, 
vernepleie på 4,4/56 prosent, sykepleie på 0.8/17 prosent, medisin på 1.3/13 prosent og 
sosionomutdanningen på 0.3/9 prosent. Mens resultatene her tar høyde for hvor mange 
utdanninger som har svart, viser resultatene for antall studenter ved de ulike utdanninger 
en lavere implementeringsgrad totalt sett. Dette skyldes at de utdanninger som hadde 
mange studenter hadde kommet kortest.  
De implementeringsmetodene/-mediene som var oftest brukt var ”nevnt muntlig”, 
”finnes på biblioteket” med 60-70 prosent implementeringsgrad, samt 
”forelesningsmateriell” og ”pensum/ressurslitteratur” med 35-45 prosent 
implementeringsgrad. Bruken av de andre metodene/mediene 
”klinikk/ferdighetstrening”, ”modulplaner/temaplaner”, ”plan for ICF-implementering”, 
”fagplaner/studieplaner”, ”gruppeoppgaver” og ”individuelle oppgaver” viste rundt 20 
prosent implementertingsgrad.  
Mens den siste av fysioterapeut-, ergoterapeut- og vernepleierutdanningene av de som 
deltok hadde tatt ICF i bruk i henholdsvis 2003, 2004 og 2006, så startet denne 
implementeringen i sykepleierutdanningene i 2003. Medisinerutdanningene hadde en 
annerledes profil da en utdanning hadde tatt ICF i bruk allerede i 2000, mens de andre 
svarte at de ikke hadde implementert ICF. En sosionomutdanning hadde tatt ICF i bruk, 
og det skjedde i 2005. 
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Utdanningene ble også spurt om i hvilke moduler/temaer/spesialiteter ICF hadde vært 
implementert, og svarene viste at ICF var inkludert i et bredt spekter av substansielle 
temaer og spesialiteter, alt fra akutt- og kritisk syke til rehabilitering, somatisk helse, 
arbeidshelse, arbeids- og miljømedisin, allmennhelse og samfunnsmedisin. Ellers var 
ICF tatt i bruk i en rekke metodiske tema som observasjon, kartlegging, undersøkelse, 
funksjonsvurdering, funksjonsforståelse, funksjonstilnærming, aktivitetsanalyse mv. 
ICF var også tatt i bruk i utforming av journaler og i praksis.  
Det innsendte ICF-relaterte undervisningsmateriellet ble sortert i tre hovedgrupper; 
planer, forelesningsmateriell og oppgaver, og eksempler fra ulike utdanninger gis i 
denne rapporten.  
Diskusjon: En metodisk svakhet med denne studien kan være svarprosenten, hvis det er 
slik at de utdanningene som ikke deltok er de som har kommet kortest med ICF-
implementering. Vi har imidlertid ingen holdepunkter for å vite om dette kan være 
tilfelle. Hvis det finnes slike skjevheter, kan dette redusere generaliserbarheten av 
resultatene. Imidlertid er det en svært høy svarprosent fra medisin-, fysioterapi- og 
ergoterapiutdanningene, noe som gjør at en kun bør ha dette i mente for resultatene fra 
sosionom-, sykepleie- og vernepleierutdanningene.  
Mer enn halvparten av utdanningene som deltok i denne studien hadde kommet i gang 
med implementering av ICF, men det var stor variasjon mellom utdanningene i forhold 
til hvor langt de var kommet. Dette vises blant annet i antallet metoder/medier der ICF 
er tatt i bruk i de ulike utdanningene. Ergoterapeut- og fysioterapeututdanningene var 
kommet svært langt, vernepleierutdanningen var godt i gang, mens sykepleie-, medisin- 
og sosionomutdanningene hadde kommet kort. Psykologutdanningene vet vi ikke noe 
om. For å sikre en større spredning av ICF, vil det være kritisk å stimulere 
implementeringen innen utdanningsgruppene som representerer flest studenter, slik som 
sykepleie- og medisinerutdanningene. Alene representerte de 80 prosent av de 
studentene som går ved de utdanningene som deltok i denne studien. Å dra nytte av de 
som har kommet langt kan være en egnet strategi i videre implementering av ICF innen 
utdanningssystemet i Norge.  
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1. Innledning 
Beskrivelse av helse ut over sykdomsdimensjonen har blitt sterkere fokusert de siste 
årene, selv om dette ikke er nye perspektiver på helse. Verdens helseorganisasjon har 
derfor siden 70-tallet jobbet med å utvikle et begrepsapparat for funksjonsevne. ICF 
(WHO 2001) ble første gang utgitt i 1980 som en testversjon kalt International 
Classification of Impairment, Disability and Handicap, ICIDH. Arbeidet med ICIDH 
ble påbegynt allerede i 1972. Revisjonsprosessen mot en forbedret versjon startet i 1993 
og ble sluttført i 2001. ICF ble endelig vedtatt av i WHO i mai 2001 og ble utgitt i 
november 2001. ICF ble i 2001 (ibid) definert til å være en av to hovedklassifikasjoner 
fra WHO, sammen med sykdomsklassifikasjonen ICD-10 (WHO 1994). Daværende 
leder av WHO, Gro Harlem Brundtland behandlet saken i WHOs helseforsamlings 54. 
møte, der de vedtok følgende resolusjon: ”WHO godkjenner andre utgave av 
International Classification of Impairment, Disability and Handicap (ICIDH), med 
tittelen International Classification of Functioning, Disability and Health, heretter 
omtalt som akronymet ICF. WHO oppfordrer medlemsstater å bruke ICF in sin 
forskning, overvåkning og rapportering på passende måte, under iakttakelse av 
spesielle forhold i medlemsstater og i særdeleshet i forhold til fremtidige revisjoner. 
WHO henstiller til generaldirektøren å yte støtte til medlemsstater på oppfordring fra 
dem, for å ta i bruk ICF.” (Resolusjon WHA54.21) 
ICIDH var mye brukt innen rehabiliteringsfeltet (Dekker J 1995;Halbertsma J et al. 
2000;Soukup MG & Vøllestad NK 2001;Van Bennekom CAM, Jelles F, & Lankhorst 
GJ 1995;Vik K. & Dahl T.H. 1999), men ble aldri offisielt oversatt til norsk. ICF ble 
oversatt til norsk i 2003 av Sosial- og Helsedirektoratet1. 
ICF integrerer en medisinsk modell2 og en sosial modell3 i de kaller en biopsykososial 
tilnærming (WHO 2001). ICF er utformet slik at den kan beskrive funksjon og 
funksjonsproblemer hos alle mennesker, og de fleste av oss vil nok erfare at på ett eller 
flere områder kan vi ha funksjonsproblemer sporadisk eller mer permanent. WHO sier 
at ICF ikke klassifiserer personer, men personers helsekarakteristika (ibid). ICF 
beskriver helsekomponentene kroppsfunksjoner, kroppsstrukturer, aktivitet og 
deltagelse, samt sosialt, fysisk og holdningsmessig miljø og personlige faktorer. I ICF 
kan en klassifisere både et positivt aspekt (function) og et negativt aspekt (disability). 
ICF er nøytral til etiologi, mens ICIDH var et system for å klassifisere konsekvenser av 
sykdom, og dermed ble sykdom sett som årsaken til funksjonsproblemene. Forskjellen 
fra ICIDH til ICF er at en i utgangspunktet er åpen for alle mulige 
                                                 
1 Kan skaffes på www.kith.no/icf. Der finnes også mer informasjon om ICF i Norge 
2 ”The medical model views disability as a problem of the person, directly caused by disease, trauma or 
other health condition.” (WHO 2001) s. 20) 
3 ” The social model of disability sees the issue mainly as a socially created problem, and basically as a 
matter of the full integration of individuals into society.” (WHO 2001) s. 20) 
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årsakssammenhenger. Den nye modellen er bygd på systemteori der en tar høyde for at 
alle domener påvirker hverandre gjensidig. En uhensiktsmessig aktivitetsutførelse av 
arbeidsoppgavene kan gi sykdom eller kroppsfunksjoner, og en arbeidsplass sin fysiske 
utforming kan gi deltagelsesproblemer som sykefravær, eller kroppsfunksjonsproblemer 
i form av smerter i ryggen.  
Formålet med ICF er (WHO 2001):  
 å sørge for en vitenskapelig basis for forståelse og mulighet for å studere helse, 
helsestatus og resultater 
 å etablere et felles språk for å bedre kommunikasjon mellom fagpersoner 
 å tillate sammenligning av data mellom land, disipliner, tjenester og tid  
 å sørge for et systematisk kodeskjema for helseinformasjonssystemer 
ICF har flere detaljeringsnivåer i sin klassifisering; en førstenivåklassifisering som 
omhandler kapitteloverskrifter med 34 koder, en andrenivåklassifisering som i tillegg til 
kapitler også inkluderer det første gren-nivået med 362 koder, og til sist et nivå som 
inneholder en detaljert klassifisering med til sammen 1424 koder, der domenene har 
definisjoner, inklusjons- og eksklusjonskriterier.  
Politisk har også begrepene funksjonsvurdering og funksjonsevne blitt mer sentrale de 
siste åra. Sandmanutvalgets innstilling (Sosial og helsedepartementet 2000) hevdet at 
manglende vurdering av funksjonsevne har bidratt til at vi i dag har så mange 
arbeidsuføre. De siste tiårene har det skjedd en dreining mot å bli mer opptatt av 
funksjonsevne, også som et legitimt utgangspunkt for trygdeytelser. 
Sosialdepartementets Ekspertkonferanse om Funksjonsvurdering i januar 2003 var et 
synlig uttrykk for dette. Rapporten fra denne konferansen (Engbers M, Veiersted B, & 
Prosjektgruppen for "ekspertkonferansen" 2003) sier i sitt sammendrag og i sine 
anbefalinger at:  
”Den teoretiske basen for funksjonsvurderinger bør utarbeides, og bør knyttes opp 
til ICF.” (s. 6)  
” (… ) det bør utarbeides retningslinjer for medarbeidersamtaler så de tar med 
funksjonsvurdering i forhold til arbeidsevne utifra ICF’s helhetlige syn på funksjon 
og helse” (s.7).  
I Norge har ICF- implementeringen skjedd siden 2002 gjennom ulike aktiviteter og 
overfor ulike målgrupper. Det har også blitt arrangert både nordisk-baltiske, nasjonale 
og regionale konferanser. Arbeidet har vært koordinert av Helsedirektoratet, i samråd 
med en nasjonal referansegruppe. I 2008 ble det besluttet at målgruppen for denne 
satsningen skulle være de som utdanner morgendagens helse- og sosialfaglig personell, 
altså høyskoler og universitet. Begrunnelsen har vært at når de nyutdannede er kjent 
med ICF, kan implementeringen skje raskere og mer effektivt. I denne strategiske 
satsningen vektlegges spesielt spredning av ICF som en særfaglig og tverrfaglig 
forståelsesmodell for helse- og funksjonsevne, og ikke i samme grad det kodesystemet 
ICF tilbyr. God kunnskap om ICF anses som en forutsetning for å videreføre vedtaket 
fra WHO.  
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Siden 1980 har ICF vært brukt som et statistisk verktøy, et forskningsverktøy, et klinisk 
verktøy, et sosialpolitisk verktøy og et verktøy til bruk i utdanning (WHO 2001). Ett 
omfattende søk etter internasjonal litteratur om ICF ga treff på nærmere 2000 publiserte 
ICF-artikler siden 1980. Selv om ikke alle disse er gjennomgått synes det å være en 
begrenset mengde litteratur om implementering av ICF innen utdanningssystemet. Av 
de artiklene vi fant viste en artikkel at ICF hadde influert den sist reviderte 
minimumsstandarden for ergoterapeututdanninger, utgitt av verdensforbundet for 
ergoterapeuter (WFOT) som alle verdens utdanninger godkjennes opp mot (Hocking C 
& Ness NE 2004). En annen artikkel viste bruk av ICF i utveksling mellom universiteter 
i USA og Brasil som utdannet rehabiliteringspersonell (Fabian ES, Mclnerney M, & dos 
Santos Rodrigues P 2005). En tredje artikkel viste bruk av ICF som pedagogisk 
rammeverk ved opplæring i funksjonsvurdering (Homa DB & Peterson DB 2005). Dette 
gir indikasjoner på at det er behov for å få mer kunnskap om bruk av ICF i 
utdanningssammenheng, blant annet i hvor stor grad og hvordan ICF er implementert i 
utdanningssystemet. I tråd med dette har denne studien hatt følgende mål: Å utvikle ny 
kunnskap om implementert av ICF i følgende syv utdanninger i Norge; ergoterapi, 
fysioterapi, medisin, psykologi, sosionom, sykepleie og vernepleie og samle og spre 
undervisningsmateriell der ICF inngår, og som brukes i disse utdanningene. 
2.  Materiale og metode 
2.1 Design 
Denne studien var designet som en spørreundersøkelse og dokumentinnsamling overfor 
alle læresteder (n=76) innen syv helse- og sosialfaglige utdanninger i Norge. Av totalt 
76 utdanninger svarte 44 på spørreskjemaet. Disse representerer 14 216 studenter. Dette 
gir en svarprosent på 58. I alt 27 dokumenter ble sendt inn fra 11 utdanninger. 
2.2 Informanter 
Spørreundersøkelsen ble attestert til dekan/studieleder for de 76 utdanningene. I og med 
at studieenhetene er ”informanter” i denne undersøkelsen, er det behov for å gi mer 
informasjon om disse; hvor stor andel av de ulike utdanningstyper som svarte, hvor 
mange studenter de representerer, og hvem som faktisk fylte ut spørreskjemaene.  
Figur 1 viser at det var stor spredning på hvor stor andel av de enkelte utdanningstypene 
som svarte. Noen utdanninger har alle læresteder representert i materialet, mens for 
andre utdanninger er det ingen, eller kun en begrenset andel. Figur 1 viser en oversikt 
over denne fordelingen. Helt til venstre i figuren ser vi at av totalt fem 
utdanningsinstitusjoner for ergoterapi, er det fire som har respondert på undersøkelsen. 
Videre har samtlige fire utdanningsinstitusjoner innen medisin deltatt i undersøkelsen. 
Det samme gjelder for fysioterapiutdanningene. Fem av tolv institusjoner som utdanner 
sosionomer har deltatt i undersøkelsen, mens 19 av 32 sykepleieutdanninger har deltatt. 
International Research Institute of Stavanger AS     www.iris.no 
 
- 9 - 
Åtte av totalt 14 vernepleieutdanninger har deltatt i undersøkelsen. Ingen av 















Figur 1: Andelen utdanningsinstitusjoner som har deltatt i undersøkelsen  
 
I figur 2 har vi summert opp antallet studenter som er representert ved hver av 
utdanningene. Sykepleierutdanningen representerer 7 163 studenter totalt, noe som 
svarer til 71 prosent av det totale antallet studenter registrert her. 
Medisinerutdanningene er nest størst og representerer 4 100 studenter. Vernepleie er 
den tredje største gruppen bestående av 1379 studenter (10 prosent). Deretter følger 
sosionomutdanningen og fysioterapi med like over 600 studenter hver. Ergoterapi er 
den minste utdanningen med 349 studenter. 
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Figur 2: Antall studenter representert på de ulike typene utdanning i materialet 
 
Tabell 1 viser en oversikt over hvilken funksjon i utdanningene de som svarte på 
spørreskjemaet hadde. Dette viser at det oftest var personer i lederfunksjoner 
(studieleder/instituttleder eller dekan) som svarte (66 prosent). Profilen for den enkelte 
utdanning var mer nyansert. For fysioterapeututdanningen var det 
undervisningspersonell som svarte, for ergoterapeututdanningen var det halvt om halvt, 
mens for de resterende utdanningene var det oftest ledere som svarte.  
 
Tabell 1: Informanter som fylte ut spørreskjemaet på vegne av utdanningen 
0 2 2 0 4
0 0 4 0 4
3 0 1 0 4
0 3 2 0 5
3 12 3 1 19
0 6 2 0 8
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2.3 Datainnsamling 
En adresseliste ble utviklet på basis av offisielle oversikter over norske utdanninger, 
blant annet fra kildene Universitets og Høyskolerådet (www.uhr.no) og søkerhandboka 
2008 fra samordna opptak (www.samordnaopptak.no). Adressene ble i tillegg sjekket 
opp mot høgskolene og universitetenes egne websider. Datainnsamlingen skjedde per 
ordinær postal utsendelse av spørreskjemaer til de 76 utdanningene. Ferdigfrankert 
konvolutt lå i forsendelsen. Det ble spesielt gjort oppmerksom på at selv om en hadde 
flere utdanninger ved lærestedet, skulle det fylles ut ett skjema per utdanning. De ble 
gitt cirka 14 dagers frist til å svare. To dager før svarfrist ble det sendt ut en purring til 
alle utdanningene, der også spørreskjemaet og svarkonvolutt på nytt var vedlagt.  
Spørreskjemaet ble sendt ut sammen med et invitasjonsbrev (se vedlegg 1) og selve 
skjemaet besto av to deler (se vedlegg 2 og 3). Første del omhandlet i alt 16 spørsmål 
om erfaringer med implementering av ICF i den enkelte utdanningen. Andre del var en 
forespørsel om å sende inn ICF- relevante dokumenter som den enkelte utdanningen 
brukte i undervisningen. Det innsendte materialet var variert, og omfattet alt fra noen få 
linjer til for eksempel fagplandokumenter på over 100 sider. Tabell 2 viser hvilke 
utdanninger som sendte inn materiell og hvor mange dokumenter hver utdanning sendte 
inn. Dette viser at de fleste dokumentene kom fra fysioterapi-, ergoterapi- og 
vernepleieutdanningene.  
Tabell 2: Oversikt over innsendte dokumenter fra utdanningene 
Type utdanning Utdanninger* Dokumenter* 
 
Ergoterapi 2 8 
Fysioterapi 4 9 
Sykepleie 1 1 
Vernepleie 2 7 
Anonym 1 2 
SUM 11 27 
Note: Antall utdanninger / dokumenter 
Tabell 3 viser hvilke utdanninger som svarte på undersøkelsen. Sykepleieutdanningen 
utgjør den største gruppen med 43 prosent av utdanningene representert i materialet. 
Deretter følger vernepleie med 18 og sosionom med 11 prosent. Ergoterapi, fysioterapi 
og medisin er representert med 9 prosent hver.  
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Det ble gjort både en kvantitativ og kvalitativ analyse av de ulike delene av materialet. I 
spørreundersøkelsen ble alle unntatt en variabel analysert ved hjelp av 
statistikkprogrammet SPSS. Den kvalitative variabelen ble analysert ved hjelp av 
innholdsanalyse (Cavanagh S 1997;Downe-Wamboldt B 1992;Hsieh HF & Shannon SE 
2005). Dokumentanalysen skjedde i tråd med prinsipper for kvalitativ innholdsanalyse 
(Hsieh HF & Shannon SE 2005;Priest, Roberts, & Woods L 2002;Woods L, Priest H, & 
Roberts P 2002), der alt innsamlet materiale først ble gjennomlest i sin helhet. Ut fra et 
helhetsinntrykk ble det dannet noen foreløpige kategorier som materialet ble sortert ut 
fra. Deretter ble de endelige kategoriene dannet basert på innhold, bruksområde og 
form. Materialet ble påført et id-nummer for eventuell senere identifisering og 
referering. Relevant tekst innenfor hver kategori ble deretter sammenfattet og enkelte 
eksempler ble trukket ut.   
2.5 Forskningsetikk 
Spørreundersøkelsen ble foretatt anonymt. En forskningsassistent tok i mot ferdigutfylte 
svar per post, punchet de inn i statistikkprogrammet SPSS og ga de fortløpende et id-
nummer. Temaet anses ikke spesielt sensitivt for de involverte i studien. Vi praktiserte 
likevel prinsipper om at enkeltutdanninger skulle behandles anonymt, for derved å ikke 
kunne identifiseres i presentasjon av resultater fra studien. Dette har imidlertid 
begrenset analysemulighetene, spesielt med utgangspunkt i de utdanningene som har få 
læresteder.  
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3. Resultater 
I resultatkapittelet vil først resultatene fra spørreundersøkelsen presenteres, så 
resultatene fra dokumentanalysen.  
3.1 Spørreundersøkelsen 
3.1.1 Om resultatene 
Resultatene presenteres gjennomgående først for utdanningstype hvor enhetene er type 
utdanning. Her er det totalt 44 representanter for de ulike utdanningene som har svart 
(N=44). Deretter presenteres resultatene for antall4 studenter representert ved de ulike 
utdanningene (N=14 216). På denne måten vil det være mulig å gi et bilde av hvordan 
ICF er implementert i de ulike utdanningene, men også hvor mange studenter som 
opplever de ulike gradene av ICF-implementering. 
3.1.2 ICF implementert gjennom planer for utdanningene 
I de følgende analysene kommer vi til å se på hvordan ICF er implementert for hver av 
de aktuelle utdanningene når det gjelder ulike typer planer for studiene.  
I tabell 4 presenteres resultater om ICF er nevnt i gjeldende fag-/studieplan for hver av 
utdanningene. Av 44 utdanninger oppgav hele 34 at ICF ikke var nevnt i gjeldende fag-
/studieplan. Dette svarer til nesten 75 prosent av alle utdanningene. Tilsvarende var det 
kun 9 (20 prosent) som hadde nevnt ICF i gjeldende fag-/studieplan. Samtlige 
utdanninger som representerer ergoterapistudiet oppgav at ICF er nevnt i gjeldende fag-
/studieplan, mens tre av fire (75 prosent) fysioterapiutdanninger oppgav tilsvarende. 
Medisin-, sosionom- og sykepleieutdanningene er de som i minst grad har oppgitt å ha 
implementert ICF i gjeldende fag-/studieplan.  
Tabell 4: Type utdanning og implementering av ICF i fag-/studieplan for studiet (antall) 
Count
4 0 0 4
3 1 0 4
0 4 0 4
0 5 0 5
0 18 1 19
2 6 0 8












Ja Nei Vet ikke




                                                 
4 Det er ikke presentert eksakte tabeller her for å ikke bidra til identifisering av enkeltutdanninger 
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Når vi så på antall studenter tilhørende de ulike utdanningene, fant vi at samtlige av 
sykepleierstudentene, medisinerstudentene og sosionomstudentene ikke hadde ICF i 
gjeldende fag-/studieplan. På den andre siden av skalaen var ICF nevnt i fag-
/studieplanen for samtlige 349 ergoterapistudenter, og for mer enn 70 prosent av 
fysioterapistudentene. Kun 1132 av 14 216 studenter var ved utdanninger som hadde 
implementert ICF i gjeldende fag-/studieplaner, noe som tilsvarer cirka 8 prosent.  
 
Vi spurte også om implementering i modul og/eller temaplaner. Tabell 5 viser at 
fysioterapi- og ergoterapistudiene i stor grad har implementert ICF i gjeldende modul-
/temaplaner for studiet. Tre av åtte vernepleierutdanninger har implementert ICF i 
gjeldende modul-/temaplaner, mens ingen av medisinerutdanningene, 
sykepleierutdanningene eller sosionomutdanningene har implementert ICF i modul-
/temaplaner. 
Tabell 5: Type utdanning og implementering av ICF i gjeldende modul-/temaplaner for 
studiet (antall) 
Count
3 0 1 4
4 0 0 4
0 4 0 4
0 5 0 5
0 19 0 19
3 5 0 8












Ja Nei Vet ikke





Dette innebærer at 12 684 av totalt 14 216 studenter har modul-/temaplaner for studiet 
der ICF ikke er nevnt, noe som tilsvarer 89 prosent. Den klart største andelen av disse 
fant vi på sykepleierutdanningene hvor alle 7 163 studenter var uten ICF i modul-
/temaplaner. Deretter står medisinerutdanningen for en stor andel, med samtlige 4 100 
studenter uten ICF nevnt i modul-/temaplaner for studiet. 
 
3.1.3 ICF implementert muntlig  
Av tabell 6 ser vi at de fleste utdanningene har nevnt ICF muntlig for studentene i løpet 
av studiet. Tjueåtte (68 prosent) av 41 gyldige besvarelser har krysset av for at ICF var 
blitt nevnt muntlig for studentene i løpet av studiet. Usikkerheten var størst for 
sykepleieutdanningen, medisinerutdanningen og sosionomutdanningen hvor 
henholdsvis halvparten og en tredjedel ikke viste om ICF var blitt nevnt muntlig for 
studentene.  
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Tabell 6: Type utdanning og hvorvidt ICF er nevnt muntlig for studentene i løpet av 
studiet (antall) 
Count
4 0 0 4
4 0 0 4
2 0 2 4
1 1 1 3
9 0 9 18
8 0 0 8












Ja Nei Vet ikke






Når vi ser vi på fordelingen av studenter når det gjelder muntlig formidling av ICF i 
utdanningen viste dette at ICF ble nevnt muntlig for i alt 8 218 studenter, noe som 
utgjør 60 prosent. Ellers skiller sosionomutdanningen seg ut med at kun 50 (10 prosent) 
av studentene som fikk muntlig informasjon om ICF gjennom studiene. Usikkerheten 
rundt dette spørsmålet var stor, der så mange som 5289 studenter går på utdanninger der 
en ikke vet om ICF blir nevnt muntlig for studentene.  
3.1.4 ICF implementert gjennom forelesningsmateriell, oppgaver eller 
klinikk/ferdighetstrening 
I det følgende kommer et batteri med spørsmål som alle omfatter ulike aspekter ved 
skriftlig bruk av ICF i undervisningen. I tabell 7 presenteres antallet studier som 
presenterte ICF skriftlig i forelesningsmaterialet. Nitten av 44 studier hadde krysset av 
for at ICF ble presenteres skriftlig gjennom forelesningsmateriell overfor studentene. 
Omtrent like mange svarte at ICF ikke ble nevnt skriftlig gjennom 
forelesningsmateriell. Alle ergoterapi- og fysioterapistudiene hadde implementert ICF 
skriftlig gjennom forelesningsmateriell for sine studenter. På motsatt side finner vi 
sosionomutdanningen og sykepleieutdanningen hvor henholdsvis 4 (80 prosent) og 12 
(63 prosent) svarte at de ikke hadde implementert ICF i sine studier. 
Tabell 7: Type utdanning og hvorvidt ICF er nevnt skriftlig for studentene i løpet av 
studiet gjennom forelesningsmateriell (antall) 
Count
4 0 0 4
4 0 0 4
1 1 2 4
0 4 1 5
4 12 3 19
6 1 1 8












Ja Nei Vet ikke
Er ICF nevnt skriftlig for studentene i
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Forholdene endrer seg litt når vi tar høyde for antallet studenter på de respektive 
utdanningene. Hele 4 263 studenter finnes på utdanninger hvor respondenten ikke vet 
om ICF blir nevnt gjennom skriftlig forelesningsmateriell. Årsaken til at denne gruppen 
er stor skyldes hovedsakelig at svært mange studenter på medisinerutdanningen havner i 
denne gruppen. Blant de resterende studentene (ca. 10 000) går halvt om halvt på 
læresteder med eller uten ICF implementert i undervisningen.  
Tabell 8 viser svarene på spørsmålet om ICF er nevnt skriftlig for studentene gjennom 
gruppeoppgaver. Bare et fåtall av studiene har nevnt ICF skriftlig for studentene 
gjennom gruppeoppgaver. Bare 9 (20 prosent) av 44 utdanninger brukte ICF i 
gruppeoppgaver. Igjen er det ergoterapi- og fysioterapistudiene som oftest hadde 
implementert ICF ved at tre av fire svarte at ICF er implementert i gruppeoppgaver. 
Hele 17 av 19 (tilsvarende 90 prosent) av sykepleierutdanningene ikke hadde 
implementert ICF gjennom gruppeoppgaver. Vernepleieutdanningen havnet midt 
imellom med 3 av 8 utdanninger hvor ICF var implementert i gruppeoppgaver. 
Usikkerheten er størst for medisinerutdanningen, hvor halvparten av utdanningene 
oppga at de ikke visste om ICF var blitt nevnt skriftlig via gruppeoppgaver. 
Tabell 8: Type utdanning og hvorvidt ICF er nevnt skriftlig for studentene i løpet av 
studiet gjennom gruppeoppgaver (antall) 
Count
3 0 1 4
3 0 1 4
0 2 2 4
0 4 1 5
0 17 2 19
3 5 0 8












Ja Nei Vet ikke
Er ICF nevnt skriftlig for studentene i





Ser vi på antall studenter ser vi at omtrent 64 prosent (9 044) av studentene ikke hadde 
blitt kjent med ICF gjennom gruppeoppgaver, mens 1392 (10 prosent) var på 
utdanninger som hadde implementer ICF gjennom gruppeoppgaver. 
Tabell 9 gir det samme bildet som tabell 7 og 8, flertallet av utdanningene hadde ikke 
implementert ICF gjennom skriftlige oppgaver. Tjueseks av 41 utdanninger med 
gyldige svar oppga at studentene ikke ble kjent med ICF via skriftlige individuelle 
oppgaver. Summert sammen med de som oppgir at de ikke vet betyr det at mer enn 80 
prosent av utdanningene (antagelig) ikke ga individuelle oppgaver hvor ICF ble nevnt. 
Her er det fysioterapi som hadde kommer lengst, der tre av fire utdanninger svarte 
bekreftende på spørsmålet. På motsatt side fant man sykepleierutdanningene hvor 16 av 
18 oppga at de ikke nevnte ICF skriftlig for studentene via individuelle oppgaver, noe 
som svarer til nesten 90 prosent. 
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Tabell 9: Type utdanning og hvorvidt ICF er nevnt skriftlig for studentene i løpet av 
studiet gjennom individuelle oppgaver (antall) 
Count
1 1 1 3
3 0 1 4
0 2 2 4
1 3 1 5
0 16 2 18
3 4 0 7












Ja Nei Vet ikke
Er ICF nevnt skriftlig for studentene i





Andelen studenter som ikke hadde ICF undervisning gjennom skriftlige individuelle 
oppgaver, er betydelig høyere enn andelen utdanninger. Dette skyldes igjen det høye 
antallet studenter på sykepleierutdanningene som ikke mottok ICF undervisning 
gjennom individuelle oppgaver, samt usikkerheten rundt medisinerstudentene. Det er 
kun 1210 studenter (9 prosent) som går på utdanninger som hadde implementert ICF 
gjennom individuelle oppgaver, mens 8496 studenter (63 prosent) ikke hadde 
implementert det i slike oppgaver.  
Spørsmålet om skriftlig ICF-implementering gjennom klinikk/ferdighetstrening i tabell 
10 har omtrent samme svarfordeling som spørsmålet for individuelle oppgaver (tabell 
8). Langt de fleste hadde ikke skriftlig ICF-undervisning gjennom 
klinikk/ferdighetstrening. Usikkerheten er størst for medisinerutdanningene hvor 
halvparten her ikke visste om ICF var nevnt skriftlig gjennom klinikk/ferdighetstrening. 
Andelen som med sikkerhet sa at det ikke ble undervist i ICF gjennom 
klinikk/ferdighetstrening var høyest for sykepleierutdanningene. 
Tabell 10: Type utdanning og hvorvidt ICF er nevnt skriftlig for studentene i løpet av 
studiet gjennom klinikk/ferdighetstrening (antall) 
Count
3 0 1 4
3 0 1 4
0 2 2 4
0 4 1 5
1 16 2 19
3 4 0 7












Ja Nei Vet ikke
Er ICF nevnt skriftlig for studentene i





Når vi ser på antallet studenter som ble kjent med ICF i klinikk/ferdighetstrening, hadde 
et stort flertall av sykepleiestudentene ikke gått gjennom skriftlig klinikk eller 
ferdighetstrening hvor ICF var tema. Svært mange av studentene på ergoterapi- og 
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fysioterapiutdanningene hadde skriftlig klinikk/ferdighetstrening der ICF var nevnt. 
Medisinerutdanningene og sosionomutdanningene hadde ingen studenter som gikk 
gjennom skriftlig klinikk/ferdighetstrening der ICF var nevnt skriftlig, For førstnevnte 
var usikkerheten svært stor, da mer enn 75 prosent (3100) av studentene ikke kunne 
redegjøres for. I alt hadde 2217 studenter (16 prosent) klinikk / ferdighetstrening der 
ICF inngikk, mens 8109 studenter (57 prosent) ikke hadde det.  
 
3.1.5 ICF som pensum/ressurslitteratur i utdanningene og ICF på 
biblioteket 
I tabell 11 viser vi svarfordelingen for spørsmålet om ICF er pensumlitteratur eller 
ressurslitteratur i de ulike utdanningene. Rundt 37 prosent, eller 15 av 41 utdanninger 
oppga at ICF sto på pensum eller er ressurslitteratur i utdanningene. Samtlige 
medisinerutdanninger oppga at ICF ikke var pensum eller ressurslitteratur. Fire av fem 
sosionomutdanninger (80 prosent) formidlet at ICF ikke var pensum eller 
ressurslitteratur, mens 15 av 19 sykepleieutdanninger (79 prosent) oppga at ICF ikke var 
pensum eller ressurslitteratur. ICF var sterkest implementert i pensumlitteraturen for 
vernepleieutdanningen, ergoterapiutdanningen og fysioterapiutdanningen. Her lå 
andelen mellom 67 og 75 prosent. Usikkerheten her var lav.  
 
Tabell 11: Type utdanning og hvorvidt ICF er pensumlitteratur/ressurslitteratur i denne 
utdanningen (antall) 
Count
3 0 1 4
3 1 0 4
0 3 0 3
1 4 0 5
4 15 0 19
4 2 0 6












Ja Nei Vet ikke






Det var mindre enn en tredjedel av studentene (n=3897) som hadde ICF som 
pensumlitteratur eller ressurslitteratur i sin utdanning. I alt 9198 studenter gikk på 
utdanninger som ikke hadde ICF som pensum eller ressurslitteratur. Når det gjaldt 
ergoterapi-, fysioterapi- og vernepleieutdanningene hadde mellom 7 og 8 av 10 
studenter ICF som pensum eller som ressurslitteratur. Ingen av medisinerstudentene 
hadde ICF som pensum eller som ressurslitteratur, mens færre enn en av ti studenter på 
sosionomutdanningen hadde ICF som pensum eller ressurslitteratur. Andelen var en god 
del høyere for sykepleierstudentene hvor omtrent en tredjedel av studentene hadde ICF 
som pensum/ressurslitteratur.   
Tabell 12 viser at det er mer enn halvparten av utdanningene som svarte med sikkerhet 
at de hadde ICF litteratur tilgjengelig på biblioteket. Kun 5 av utdanningene, noe som 
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utgjør omtrent 12 prosent, hadde ikke ICF litteratur tilgjengelig på biblioteket. En 
forholdsvis høy andel av besvarelsene hadde oppgitt at de ikke visste om slik litteratur 
var tilgjengelig på biblioteket (1/4 av studiene). Denne andelen var aller høyest for 
sosionomstudiet, hvor 4 av 5 utdanninger oppga at de ikke visste om biblioteket hadde 
slik litteratur. Samtlige ergoterapistudier hadde ICF litteratur tilgjengelig på biblioteket. 
Nesten alle vernepleie- og fysioterapiutdanningene hadde også ICF på biblioteket, mens 
omtrent halvparten av medisinerutdanningene og sykepleieutdanningene hadde ICF på 
biblioteket. 
 
Tabell 12 Type utdanning og hvorvidt ICF finnes på biblioteket som benyttes av 
studentene ved dette studiet (antall) 
Count
4 0 0 4
3 1 0 4
2 0 2 4
1 0 4 5
10 3 5 18
6 1 0 7












Ja Nei Vet ikke
Finnes ICF på biblioteket som





I alt 8311 studenter (59 prosent) hadde ICF på biblioteket. Det er verdt å merke seg at 
det er stor usikkerhet knyttet til hvorvidt sosionomstudentene og medisinerstudentene 
hadde tilgang til ICF- litteratur på biblioteket.  
 
3.1.6 Egen plan for implementering av ICF 
Tabell 13 viser at det er en forholdsvis lav andel av utdanningene som har en plan for 
implementering av ICF. Den klart høyeste andelen finner vi i ergoterapistudiet, hvor 3 
av fire studier oppga at de hadde en plan for implementering. På motsatt side av skalaen 
fant vi fysioterapi, medisin og sosionomstudiene hvor ingen svarte bekreftende på at de 
hadde en plan for implementering av ICF. 
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Tabell 13: Type utdanning og hvorvidt de har en plan for implementering av ICF 
(antall) 
Count
3 1 0 4
0 3 0 3
0 3 1 4
0 4 1 5
3 16 0 19
3 4 0 7












Ja Nei Vet ikke





Resultatene viser at nesten 8 av 10 (10 772) studenter gikk på utdanninger uten en plan 
for implementering av ICF. Det høyeste antallet fant vi på sykepleierutdanningene hvor 
5 630 studenter gikk på studier der det ikke var en plan for ICF implementering. 
Deretter fulgte medisinutdanningene med 3 520 studenter. De relativt høyeste andelene 
studenter fant vi for studentene på fysioterapi og sosionomutdanningene, hvor nesten 
ingen hadde en plan om ICF-implementering. I alt gikk 2404 studenter eller 17  på 
studier der de hadde en plan for implementering av ICF. 
3.1.7 Temaer, moduler eller spesialiteter der ICF har vært implementert 
Tabell 14 viser hvilke temaer, moduler eller spesialiteter ICF har vært implementert 
innen de ulike utdanningene. Dette viser at ICF har vært inkludert i et spekter av ulike 
temaer, moduler eller spesialiteter.  
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Tabell 14: I hvilke temaer, moduler eller spesialiteter har ICF vært implementert? 
Type utdanning  Temaer, moduler, spesialiteter  





Vernepleie (N=5) Funksjonshemming (n=2) 
Rehabilitering / habilitering  
Observasjon og kartlegging 
Utvikling og samspill 
Læring og utvikling 
Sosiologi- Stigma 
System til individ 
Praksis 
Ergoterapi (N=3) Introduksjon til ergoterapi 
Aktivitet og aktivitetsanalyse 
Aktivitet og deltagelse som middel 




Medisin (N=2) Samfunnsmedisin 
Rehabiliteringsmedisin 
Arbeids og miljømedisin 
Fysioterapi (N=4) Funksjonsforståelse og funksjonstilnærming  
Måling og vurdering av personer med 
muskelskjelettlidelse 
Undersøkelse og funksjonsvurdering (n=2)  
Muskelskjelettlidelser  
Behandling og rehabilitering  
Utformingen av journaler, -nivåklassifisering 
Praksis 
Note: N=antall utdanninger, n=antall dokumenter 
3.1.8 Generell implementering av ICF 
Tabell 15 viser hvilket år den enkelte utdanningen har iverksatt implementering av ICF. 
Den viser at de fleste ikke har implementert ICF, men også at de fleste av de som har 
implementert ICF har gjort det på slutten av nittitallet og 2000-tallet. Videre vises en 
profil der fysioterapi og ergoterapi har startet tidligst, dernest er implementeringen 
skjedd innen vernepleie. Alle disse 16 utdanningene fra fysioterapi, ergoterapi og 
vernepleie kom i gang med implementeringen av ICF i henholdsvis 2003, 2004 og 
2006. Profilen for medisinutdanningen er mer spesiell, der en utdanning har jobbet med 
ICF i mange år (siden 2000), mens de andre ikke har implementert ICF. Innen sykepleie 
har implementeringen startet fra 2003. 
Tabell 15: Når ble ICF implementert i utdanningen?(antall) 




2000 3 1 1 1
2002 3 1 1 1
2003 2 1 1
2004 3 1 2
2005 4 1 3
2006 5 1 4
ikke 20 3 4 13
SUM 43 4 4 4 5 18 8
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Samlet sett er det få utdanninger som oppga at de hadde kommet langt i 
implementeringen av ICF, men som vi vil vise, var det store forskjeller mellom de ulike 
utdanningene når det gjeldt grad av implementering.  
Selv om ICF har vært implementer i flere år, trenger det ikke bety at de opplever at 
utdanningen har kommet langt i sin implementering. I figur 3 presenterer vi 
svarfordelingen på spørsmålet om hvor langt de enkelte utdanningene har kommet i 
implementeringen av ICF i de aktuelle studiene. Figuren viser at svært mange opplever 
at de ikke hadde kommet i gang med implementeringen av ICF. Hele 17 av 42 svar 
oppga at de ikke hadde startet med implementeringen av ICF. Dette svarer til mer enn 
40 prosent av de utdanningene som hadde svart. Bare 2 av utdanningene oppga at ICF 
var fullt implementert.  
På en skala fra 0-10, hvor langt vil du si at dere er kommet i implementeringen 





























Figur 3: På en skala fra 0-10, hvor 10 er fullt implementert, hvor langt vil du si at dere 
er kommet i implementeringen av ICF i dette studiet? Grad av implementering 
I figur 4 har vi oppsummert de ulike utdanningstypenes egenrapporterte grad av ICF 
implementering. Her tilsvarer verdien 0 at ICF ikke er implementert i utdanningen, 
mens verdien 10 svarer til full implementering. Sosionomutdanningen kom ut med den 
laveste verdien på skalaen over egenrapportert ICF-implementering. Deretter fulgte 
sykepleierutdanningen og medisinerutdanningen tett på. Vernepleieutdanningen lå i en 
mellomposisjon med en gjennomsnittsverdi på 4,5. Ergoterapi og fysioterapi 
utdanningen lå mellom 75-80 prosent av full implementering av ICF. I følge svarene har 
fysioterapiutdanningen kommet lengst i implementering av ICF. 
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Figur 4: På en skala fra 0-10, hvor 10 er fullt implementert, hvor langt vil du si at dere 
er kommet i implementeringen av ICF i dette studiet? Type utdanning 
 
Samlet egenrapportert grad av ICF implementering stemmer godt overens med bildet 
som har manifestert seg gjennom analysene av enkeltelementer ved ICF 
implementering, som presentert i kapittel 3.1.2 til 3.1.6. Verdiene på den 
egenrapporterte ICF- implementeringsskalaen er i høy grad sammenfallende med 
verdiene for de enkelte ICF indikatorene vi har vist tidligere i teksten. Den 
egenrapporterte rapporteringen i figur 3 kan derfor sees på som et presist uttrykk for 
hvor langt de ulike utdanningene har kommet i den faktiske ICF implementeringen.5 
Dette kan i tillegg vises ved å gi en oversikt over de som svarte ”ja” på de ulike 
spørsmålene om ICF-implementering. Tabell 16 gir en oppsummering av alle disse 
resultatene. Den viser også at av alle utdanningene som har svart i undersøkelsen så er 
implementeringsgraden på 34 prosent i gjennomsnitt. For den enkelte utdanningstype er 
den imidlertid svært ulik, der den er på 81 prosent for ergoterapiutdanningen og 9 
prosent for sosionomutdanningen. Den hyppigst implementerte metoden var muntlig 
formidling med 68 prosent implementering, mens i individuelle oppgaver var ICF minst 
implementert, med 20 prosent implementering.  
                                                 
5 Fremgangsmåten for denne sammenligningen er som følger: Vi genererte en additiv indeks basert på de 
syv implementeringsspørsmålene i teksten over. Indeksen har høy indre konsistens med en Alpha verdi 
på 0,89. Deretter gjorde vi en analyse av den bivariate korrelasjonen mellom vår ”objektive” 
implementeringsindeks og den egenrapporterte ICF indeksen i figur 3. Dette gav en korrelasjon på 0, 
923, tilsvarende 85 prosent forklart varians.  
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Tabell 16: Oppsummering av grad av ICF-implementering innen 10 områder (prosent) 
Implementeringsområde Alle Ergoterapi Fysioterapi Medisin Sosionom Sykepleie Vernepleie
Nevnt muntlig 68 100 100 50 33 50 100
Finnes på biblioteket 62 100 75 50 20 56 86
Forelesningsmateriell 43 100 100 25 0 21 75
Pensum, ressurslitteratur 37 75 75 0 20 21 67
Klinikk, ferdighetstrening 23 75 75 0 0 5 43
Modulplaner, temaplaner 23 75 100 0 0 0 38
Plan for ICF-implementering 21 75 0 0 0 16 43
Fagplaner, studieplaner 21 100 75 0 0 0 25
Gruppeoppgaver 21 75 75 0 0 0 38
Individuelle oppgaver 20 33 75 0 20 0 43
Gjennomsnittlig implementering 34 81 75 13 9 17 56
 
3.2 Dokumentanalysen 
Vi har i hovedsak mottatt tre hovedtyper ICF-relatert undervisningsmateriell som er 
benyttet i utdanningene; planer, forelesningsmateriell og oppgaver. Noen er presentert i 
dette kapittelet, andre som vedlegg.  
3.2.1 Planer  
Utdanningene har her sendt inn eksempler på hvordan ICF er benyttet i tre typer 
plandokumenter; fagplaner, temaplaner og praksishefter. Her er noen eksempler på 
hvordan ICF er implementert i disse: 
Fagplan: ”Som et gjennomgående fokusområde vektlegges ICF International 
Classification of Function, Disability and Health. ICF (World Health Organization, 
WHO 2001) er både et klassifikasjonssystem og en teoretisk modell som beskriver helse, 
funksjon og funksjonshemming, utviklet av Verdens Helseorganisasjon. En testversjon 
(kalt ICIDH) ble gitt ut i 1980 - den nåværende versjonen kom i 2001. ICF brukes 
internasjonalt av et spekter av ulike profesjoner, og er spesielt mye brukt innen 
rehabilitering. Den er foreslått valgt som et felles språk for de europeiske 
ergoterapeututdanningene (ENOTHE 2006). Dette begrepsapparatet vil særlig bli brukt 
i utdanningen for å sikre at ergoterapeuter har et språk som kommuniserer med andre 
yrkesgrupper innenfor helse-, sosial- og velferdssystemene.” (Kilde: Fagplan for 
ergoterapeututdanningen ved Diakonhjemmets Høgskole Rogaland) 
Modulplan: ”Modulen funksjonsvurdering basert på ICF har som mål å gi studentene 
gode manuelle og teoretiske ferdigheter knyttet til funksjonsundersøkelse av personer 
med muskelskjelettlidelse. WHOs ICF – klassifisering vil bli brukt som rammeverk for 
studentenes funksjonsforståelse.” (Kilde: Institutt for fysioterapi, Høgskolen i Oslo, 
studieretning Mensendieck) 
Praksishefte: ”Grunnjournal- fysioterapi. Funksjonsdiagnose bygger på gjennomført 
undersøkelse. Bør stilles i forhold til tre dimensjoner (ICF).” (Kilde: 
Fysioterapiutdanningen, Høgskolen i Bergen). 
Praksishefte: ”Følgende spesialiteter er forventet at studenten får med seg i løpet av 
praksisperioden: IR- individuell rehabiliteringsplan og ICF- et internasjonalt 
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klassifikasjonssystem av funksjon, funksjonshemming og helse” (Kilde: 
Sykepleierutdanningen, Høgskolen i Gjøvik). 
3.2.2 Oppgaver 
De fleste innsendte oppgaveeksemplene var kasusoppgaver der studentene skulle 
strukturere opplysningene/kartleggingsfunn ut fra ICF, som et utgangspunkt for 
planlegging av videre rehabilitering. I noen av oppgavene ble studentene bedt om å 
bruke begrepsapparatet i ICF for å sette opp mål og tiltaksforslag (vedlegg 4-6). I en 
annen kasusoppgave skulle studentene identifisere hovedbegrepene i ICF ved å streke 
under i selve kasuset (Vedlegg 7).  Det ble også sendt inn ett eksempel på en 
aktivitetsanalyse, der en del av oppgaven var å analysere kroppsdomenene i ICF 
(Vedlegg 8). I tillegg er det sendt inn to oppgaver med ett spørsmål hver, der studentene 
skal redegjøre for hva ICF er, og hvordan den kan benyttes i rehabiliteringen.  
3.2.3 Forelesningsmateriell  
De aller fleste innsendte eksempler på hvordan ICF er benyttet i 
forelesningssammenheng, bygger på den nasjonale presentasjonen6. Noen har trukket ut 
enkelte av lysbildene fra denne, mens andre har i tillegg supplert med egne lysbilder. 
Noen har laget egne presentasjoner som har tatt utgangspunkt i ICF-presentasjonen fra 
Universitet i München7, samt fra relevant litteratur. De fleste forelesningene hadde 
presentasjon av ICF som hovedmål. Hos noen var det andre hovedtema for 
forelesningen, mens var ICF var trukket inn som et deltema. Disse temaene var: 
 Habilitering/rehabilitering 
 Funksjonshemming 
 Vurderings- og målemetoder 
Et eksempel på en forelesning i habilitering og rehabilitering er gitt i vedlegg 9.  
4. Diskusjon 
Målet med denne studien var å utvikle ny innsikt i hvilken grad ICF er implementert i 
følgende syv utdanninger; ergoterapi, fysioterapi, medisin, psykologi, sosionom, 
sykepleie og vernepleie og samle inn materiell som brukes i disse utdanningene der 
kunnskap om og bruk av ICF inngår.  
                                                 
6 Utviklet for Sosial- og Helsedirektoratet i 2003 i forbindelse med norsk lanseringskonferanse av ICF av 
Randi Wågø Aas  
7 Utviklet av Universitet i München, i miljøet som koordinerer arbeidet med Core-sets og linking av 
instrumenter opp mot ICF 
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4.1 Tematisk diskusjon 
Mer enn halvparten av utdanningene som deltok i denne studien hadde kommet i gang 
med implementering av ICF, noe som kan sies å være mer enn forventet.  Det var 
imidlertid stor variasjon mellom utdanningene i forhold til hvor langt de var kommet. 
Dette ses som hovedfunnene i denne studien. Vi hadde en hypotese på forhånd om at 
ICF var mest implementert innen ergoterapi- og fysioterapiutdanningene, noe som ble 
bekreftet. Ergoterapeut- og fysioterapeututdanningene var kommet svært langt, 
vernepleierutdanningen var godt i gang, mens sykepleie-, medisin- og 
sosionomutdanningene hadde kommet kort. Dette vises blant annet gjennom forskjeller 
i antallet metoder/medier der ICF er tatt i bruk. Det at den selvrapporterte 
implementeringsgraden generelt lå under den implementeringen vi så gjennom en 
gjennomsnittsverdi av implementering i de 10 ulike metoder/medier styrker 
påliteligheten og gyldigheten i svarene som er gitt.  
Psykologutdanningene har vi så langt ikke kunnskap om, i og med at de ikke svarte på 
undersøkelsen. Ser vi til USA, har psykologforbundet der (APA, American 
Psychological Association) en sentral rolle i samarbeid med WHO for å utvikle klinisk 
manual for anvendelse av ICF for ulike grupper helsepersonell8. Psykologer og 
Psykologforeningen har også vært aktive i det norske implementeringsarbeidet, 
koordinert av Helsedirektoratet.  
Samlet sett fra alle utdanningene ble det rapportert om 34 prosent implementering på de 
10 variablene. Spredningsmålene viser som nevnt store forskjeller mellom 
utdanningene. Man kan spørre seg om hvorfor det er så store forskjeller? Er kanskje 
ikke ICF like anvendelig for de ulike profesjonene? Eller handler dette om at det er mer 
eller mindre kjennskap til ICF innenfor de ulike utdanningsgruppene, nasjonalt og 
internasjonalt? Eller kan det skyldes at ICF er mer eller mindre ens med rådende teorier 
i det enkelte fag? I og med at vi ikke har internasjonal litteratur som formidler resultater 
fra andre lignende studier er det ikke mulig å diskutere om norsk implementering av 
ICF skiller seg fra andre lands implementering i utdanningssystemet.  
Et annet sentralt funn i studien var at utdanningene oppgav at de hadde kommet lengst 
med å implementere ICF for studentene gjennom muntlige formidling (68 prosent) samt 
ved å gjøre ICF litteratur tilgjengelig på bibliotekene. Implementering gjennom planer 
for utdanningene samt i oppgaver og klinikk/ferdighetstrening var betydelig sjeldnere 
brukt. At ICF er implementert slik at det er eksplisitt uttrykt i skriftlige planer for 
utdanningene kan være avgjørende for at implementeringen skjer bevisst og innen flere 
temaområder. Å få ICF inn på ulike måter som også innebærer egenaktivitet for 
studentene kan være viktig for læringsutbyttet, og hvor godt de blir kjent med ICF. 
Dette kan bety at de ikke bare ”kjenner til” ICF, men også ”kan gjøre rede for” og ”kan 
bruke” ICF. Denne rapporten gir flere eksempler på oppgavetekster gitt innen ulike 
utdanningstyper (som vedlegg).  
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Man kunne tenke seg at ICF var mest implementert innenfor moduler og temaer som 
hadde med (re)habilitering å gjøre. Basert på det innsendte materialet fant vi imidlertid 
et bredt spekter av temaer/moduler/spesialiteter også utenfor rehabiliteringsfeltet. Dette 
kan gi indikasjon på at ICF oppleves relevant for et spekter av temaområder innen 
helse- og sosialfaglige utdanninger.  
Det innsamlede materialet viste at mange av presentasjonene om ICF bygde på den 
offisielle presentasjonen som ble utarbeidet som et ledd i Helsedirektoratet sin strategi 
for implementering, i forbindelse med den nasjonale lanseringskonferansen av ICF i 
januar 2004. Når den reviderte utgaven med forslag til manus nå gis ut i rapportform9, 
kan den bidra til å gjøre det enda lettere å presentere ICF innen relevante utdanninger. 
Det å gi en grundig innføring i ICF av høy kvalitet kan ses som en portåpner for det 
videre implementeringsarbeidet. I et slikt perspektiv kan slike presentasjoner være 
kritiske for hva som skjer videre.  
Et annet aspekt er hvor mange studenter, og derved fremtidige helsearbeidere de 
respektive utdanningene representerer. De utdanningene som hadde kommet lengst i 
implementeringen har få studenter. For å sikre en større spredning av ICF, vil det være 
kritisk å stimulere implementeringen innen utdanningsgruppene som representerer flest 
studenter, slik som sykepleie- og medisinerutdanningene. Alene representerte de 80 
prosent av de cirka 14 000 studentene som går ved de utdanningene som deltok i denne 
studien. Å dra nytte av de som har kommet lengst kan være en egnet strategi i den 
videre implementeringen av ICF innen utdanningssystemet i Norge.  
Hvor langt har vi så kommet i Norge med implementering av ICF? Med en 
implementering på rundt 35 prosent så er vi på god vei, men det er fremdeles mye som 
gjenstår i dette arbeidet. Hva som vil bli gjort på nasjonalt nivå for å stimulere 
utdanningene til implementering, kan være avgjørende for hvor raskt den vil skje.  
4.2 Metodiske begrensninger 
En metodisk svakhet med denne studien kan være svarprosenten, hvis det er slik at de 
utdanningene som ikke svarte har en annen implementeringsgrad enn de som svarte. Det 
kan også tenkes at det er de som har kommet kortest med ICF-implementering som ikke 
har svart. Vi har imidlertid ingen holdepunkter for å vite om dette kan være tilfelle. Hvis 
det finnes slike skjevheter, kan dette redusere generaliserbarheten av resultatene. 
Imidlertid er det en svært høy svarprosent fra medisin- (100 prosent), fysioterapi- (100 
prosent) og ergoterapiutdanningene (80 prosent), noe som gjør at en kun bør ha dette i 
mente for resultatene fra vernepleier-, sykepleie- og sosionomutdanningene.  
Hvor lett det har vært å besvare spørsmålene for respondentene kan også påvirke 
validiteten av studien. I et utdanningsløp på 3-6 år er det mange planer, forelesninger, 
                                                 
9 Aas RW, Hellem I, Ellingsen KL (2008) WHOs ICF. En nasjonal presentasjon. IRIS-rapport 2008/256. 
ISBN: 978-82-490-0608-3 
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bøker mv. på pensum som det kan være vanskelig å ha oversikt over. Dette bør tas med 
i tolkningen av resultatene fra denne studien.  
Vedleggsoversikt 
Nummer Innhold og kilder Antall sider 
Vedlegg 1 Invitasjonsbrev, undersøkelse 1 
Vedlegg 2 Spørreskjema 1 
Vedlegg 3 Dokumentinnsamlingsskjema, undersøkelse 2 
Vedlegg 4 Oppgave: Case- med skjema for sortering av kartleggingsfunn, og 
definering av mål og tiltak. Kilde: Vernepleieutdanningene, Høyskolen i 
Harstad 
4 
Vedlegg 5 Oppgave: Kartlegging, mål og tiltak innen arbeidsrettet rehabilitering. 
Oppgavetekst skjema (uten case). Kilde: Ergoterapeututdanningen, 
Diakonhjemmets høyskole Rogaland 
2 
Vedlegg 6 Oppgave: Pasientbilder av voksne, med inndeling ut fra ICF. Kilde: 
Fysioterapeututdanningen, Høyskolen i Bergen 
1 
Vedlegg 7 Oppgave: Kasus og sortering ut fra ICFs domener. Kilde: 
Vernepleierutdanningen, Høyskolen i Bergen 
1 
Vedlegg 8 Oppgave: Aktivitetsanalyse- inkludert analyse av kroppsfunksjoner og 
kroppsstrukturer ut fra ICF (del 4). Kilde: Ergoterapeututdanningen, 
Diakonhjemmets høyskole Rogaland 
6 
Vedlegg 9 Forelesning: Case med rehabiliteringsmål, rehabiliteringsmuligheter og 
tiltaksplan. Ergoterapeututdanningen, Høyskolen i Bergen 
1 
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